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На основе анализа результатов клинико-
лабораторного и радиологического обследования 
43 добровольцев без соматической, оторинола-
рингологической и стоматологической патоло-
гии, 30 больных с одонтогенным3гайморитом 
(вызванным стоматологическими пломбировоч-
ными материалами); 67 пациентов с благополуч-
ным состоянием после дентальной имплантации 
(ДИ) и 74 больных с отдалёнными осложнения-
ми ДИ идентифицирована новая нозологическая 
форма − верхнечелюстной постимплантацион-
ный синдром (ВПС) [1-11]. 
Составляющие новую нозологическую фор-
му компоненты (например, клиническая симпто-
матика, вариантная анатомия лицевого скелета) 
частично содержались и не могли не содержать-
ся в известных на сегодня фундаментальных 
знаниях оториноларингологии и стоматологии. 
Но некоторые слои реальности в аспекте выде-
ления ВПС непреднамеренно развертывались в 
процессе анализа, в ходе обобщений, «выжима-
ния» фактов и их систематизации [3, 4, 6].  
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Методологическим фундаментом этого де-
тального анализа эмпирических фактов и синтеза 
нового знания является совокупность принципов, 
зарекомендовавших себя при поиске решений 
проблем диагностики ВПС, лечения и монито-
ринга пациентов, метафилактики ВПС у больных 
частичной вторичной адентией после ДИ. 
Принцип – это обогащённое, обобщенное 
изложение правила клинической практики. Без-
условно, принципы не излагаются в завершен-
ном окончательном виде. Их семантика будет 
всегда подвергаться уточнениям, обогащениям в 
зависимости от области применения [12]. 
Используемая в наших исследованиях мето-
дология диагностики, лечения, мониторинга и 
профилактики ВПС в определённой мере прак-
тически близка системе принципов конгруэнтной 
концепции, которая  сформулирована и изложена 
в 1990 г. в монографии [12]. Естественной базой 
принципов конгруэнтной концепции в нашем ас-
пекте является весь известный эксперименталь-
ный и клинический опыт стоматологии, отори-
ноларингологии и офтальмологии. 
Принципы имеют различную степень абстра-
гирования и допускают большое количество раз-
ных формулировок с акцентами на различные ас-
пекты диагностики, лечения, мониторинга и ме-
тафилактики заболевания, и, в частности, ВПС. 
Цель. На основе анализа опыта диагностики, 
лечения больных с ВПС, профилактики и мета-
филактики заболевания обозначить новое напол-
нение клинически эффективных принципов кон-
груэнтной концепции.   
На основе опыта применения идеологии 
конгруэнтной диагностики и лечения в рамках 
нашего объекта и предмета исследования (ВПС) 
можно предложить такую  оптимальную систему 
принципов. 
Оптимизация (от лат. optimum – наилучшее) 
– процесс нахождения/выбора наилучшего (оп-
тимального) варианта из ряда возможных. Наи-
более адекватным способом нахождения наи-
лучшего варианта является сравнительная оцен-
ка всех возможных вариантов (альтернатив) [11]. 
Принцип оптимальности. Использование 
диагностических показателей, регистрируемая 
величина или динамика которых является наибо-
лее угрожающей для организма больного на кон-
кретном этапе диагностико - лечебного алгорит-
ма и согласно которым возможно планировать 
выбор и реализацию того или иного способа ле-
чения, а также проводить оценку эффективности 
лечения в реальном масштабе времени.  
В наших исследованиях такими основными 
патогенетически ориентированными критериями 
патологии/нормы являлись рентгеновская плот-
ность костных тканей верхней челюсти [8], мар-
керы костного метаболизма [10], перекисного 
окисления липидов (МДА), антиоксидантной за-
щиты (каталаза), неспецифической реактивности 
(лизоцим), специфической реактивности (содер-
жание IgА, SIgА, IgG) [11]. В свою очередь 
уровни маркеров костного метаболизма имеют 
сильную корреляцию (по шкале Чеддока) со ско-
ростью распространения УЗ колебаний в кост-
ных тканях альвеолярного отростка верхней че-
люсти во всех группах [10]. 
Принцип суперпозиции (диагностический 
аспект): максимальная информативность, чувст-
вительность и специфичность диагностического 
алгоритма достигается путем использования не 
менее 2-х биологически (или биохимически) 
принципиально разных способов исследования.  
Дебют дистрофических процессов в тканях 
верхней челюсти доказан и микробиологическим 
исследованием (превалирование условно-
патогенной флоры в минимальных концентраци-
ях, а иногда и стерильность посевов при наличии 
патологического экссудата в верхнечелюстной 
пазухе с ВПС с присоединением вторичной фло-
ры в стадии разгара заболевания) [1], и в опреде-
лённой степени − гистографическим анализом 
рентгеновской плотности КТ изображений верх-
ней челюсти [8]. 
Принцип системного подхода. Реализован в 
рамках детальной визуализации и идентифика-
ции патологических состояний мягких тканей 
лицевой области, лицевого скелета и сосудов 
шеи [7,9], определения состояния антиоксидант-
ной защиты, неспецифической реактивности, ко-
стного метаболизма, перекисного окисления ли-
пидов [10,11], микробиологического исследова-
ния [1]. 
Другой пример реализации принципа – ис-
пользование системной лекарственной терапии 
без полипрагмазии путём применения лекарст-
венных средств с широким спектром действия: 
даларгина [13], кортексина, вобэнзима [14]. 
Принцип запрета героакселерации при ле-
чении. Формулировка принципа интуитивно 
достаточно очевидна, но доказательная инфор-
мация по применению подобного подхода в на-
учно-медицинской литературе не обнаружена.  
А.Л. Залманов [15] утверждал, что всякая хрони-
ческая болезнь – это преждевременное старение. 
Адентия сама по себе может служить ранним 
маркером более быстрого умственного и физиче-
ского старения, в особенности в период между 
60 и 74 годами [16],  Это  вполне справедливо и 
для изученного нами варианта болезни опериро-
ванного органа – ВПС. Поэтому лечение ВПС 
лекарственными препаратами с широким спек-
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тром действия (даларгина, кортексина, вобэнзи-
ма) и практическим отсутствием побочного дей-
ствия теоретически можно интерпретировать как 
технологию геропротекции. 
Принцип непрерывности. Лечебно-
профилактическая афферентация должна быть 
непрерывной после любого биологически значи-
мого нарушения целостности органа, ткани, по-
сле любого оперативного вмешательства, и, в ча-
стности, после ДИ. Принцип методологически 
непрерывно связан с принципом этапности. Со-
гласно нашим исследования весь процесс лече-
ния больных с частичной вторичной адентией 
верхней челюсти можно условно разделить на 8 
основных этапов: диагностика; отбор больных с 
риском развития ВПС; профилактика развития 
ВПС; ДИ; профилактика развития ВПС; диагно-
стика ВПС; лечение ВПС; метафилактика ВПС 
[2, 4, 5, 8]. 
Естественно, лечебная афферентация должна 
быть непрерывной на всех этапах ведения боль-
ных. Так, непосредственно при возникновении 
ВПС после ДИ диагностику и лечение больных 
проводили по технологиям соответственно [6, 8]. 
Прогноз (от греческого prognosis) – предви-
дение (диагностика будущего состояния), пред-
сказание того или иного события или явления, 
его течения и исходов, основанное на оценке уже 
имеющихся определенных данных [12]. Приме-
нительно к ДИ – это значит предвидение отда-
лённую реакции организма на имплантацию в 
тот или иной промежуток времени или ее исхода 
по совокупности данных о состоянии организма 
до имплантации или в ближайшее время после 
неё [5].  
Принцип прогнозирования. Теоретически 
постановка задачи прогнозирования вероятных в 
ближайшем будущем (через 1-2 года) состояний 
по 1 – 3 исходным показателям не является 
принципиально новой [12]. Но в ДИ клинически 
важным и актуальным является прогнозирование 
развития ВПС по относительно простым, эконо-
мичным и доступным для реализации методи-
кам. 
Разработан способ диагностики имплатаци-
онной толерантности альвеолярного отростка 
верхней челюсти с помощью КТ, согласно кото-
рому пациенту выполняют введение урографина 
в дозе 10 мл на 50 кг массы тела, после чего про-
водят КТ верхней челюсти и дна гайморовой па-
зухи, на полученных томограммах апертурой 
квадратной формы, площадью 0,4 мм2 проводят 
гистографичний анализ рентгеновской плотности 
костных структур пародонта, подсчитывают зна-
чение минеральной плотности губчатой кости и 
при значении ее +(800 ± 65) ед. Х, что соответст-
вует нормальной минеральной плотности губча-
той кости, определяют целесообразность прове-
дения субпериостальной имплантации, а при 
значении показателя плотности костной ткани  
+(650 ± 35) ед. Х  устанавливают атрофический 
процесс, при показателях минеральной плотно-
сти +(900 ± 50) ед. Х и выше - гипертрофический 
форму процесса, при которых проведение субпе-
риостальной ДИ может привести к серьезным 
осложнениям в послеоперационном периоде [2]. 
Нами разработан способ прогнозирования 
развития ВПС у пациентов после ДИ на верхней 
челюсти, который включает стоматологическое 
обследование и конусно-лучевую компьютерную 
томографию беззубого сегмента верхней челю-
сти. Перед ДИ дополнительно проводят риноло-
гическое и офтальмологическое обследование, 
рентгеновское КТ исследование околоносовых 
пазух и глазницы, а также ультразвуковое иссле-
дование сонных артерий и, при наличии искрив-
ления носовой перегородки, дефектов или ано-
малий остеомеатального комплекса, компактно-
сти кости альвеолярного отростка D3, D4, стено-
за сонных артерий, хронического гайморита, 
дакриоцистита, прогнозируют развитие ВПС. В 
этом способе реализуется и принцип системного 
подхода, и принцип суперпозиции [5]. 
Принцип превентивности: прогнозирова-
ние проводится до планирования ДИ и результа-
ты прогнозирования используются при опреде-
лении тактики и стратегии ДИ у конкретного 
больного. Одним из важных инструментов реа-
лизации принципа превентивности является ана-
лиз альтернатив при истинноположительном за-
ключении (прогноз развития ВПС) на этапе ди-
агностического обследования перед ДИ: преци-
зионное выполнение ДИ, предварительное вы-
полнение синус-лифтинга, лекарственная профи-
лактика (в наших исследования использовался 
кортексин), комбинация перечисленных вариан-
тов. Очевидна и необходимость формирования 
групп пациентов с риском развития ВПС и их 
мониторинга после проведения ДИ [5]. 
Из принципа превентивности следует и 
плодотворное использование представления, 
широко используемого в невропатологии и кар-
диологии (инсульт и инфаркт миокарда соответ-
ственно), о терапевтическом окне (исключитель-
но в аспекте нашего контекста) − интервале вре-
мени от частичной/полной потери зубов на верх-
ней челюсти до начала атрофии костных тканей 
альвеолярного отростка (первые признаки такой 
атрофии могут отмечаться через 2 - 3 недели по-
сле потери зубов, объём костной ткани в первые 
6 месяцев после утраты уменьшается, в среднем 
на 23 %). Именно в этом интервале времени с 
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наибольшей эффективностью могут проводиться 
лечебные мероприятия.  
Идеальный объект. Представление об иде-
альном объекте в медицине анализировалось в 
монографии. В теории изобретательства есть 
представление об идеальном объекте (устройст-
ве, способе лечения, способе диагностики, ле-
карственном средстве) – своеобразном маяке, по-
зволяющем ориентироваться в поиске оптималь-
ных решений сложных проблем при создании 
иновационных технологий диагностики и лече-
ния [12]. Чем точнее исследователь представляет 
себе идеальную технологию, тем меньше доля 
случайности в поиске решения, тем направлен-
нее ведутся поиски. Решение проблемы должно 
приближать исходный объект к идеальному. 
Необходимость такого подхода очевидна, 
поскольку развитие всех технологий в медицине 
идет в направлении увеличения степени идеаль-
ности. Именно в аспекте увеличения степени 
идеальности идет и совершенствование извест-
ных рутинных технологий и создание принципи-
ально новых технологий ДИ в стоматологии. 
Хорошо иллюстрируют эту тенденцию к вы-
явлению идеального лекарственного средства  и 
созданию идеального способа лечения предло-
женные нами способы использования системной 
лекарственной терапии (без полипрагмазии) пу-
тём применения лекарственных средств с широ-
ким спектром действия (даларгина [13], кортек-
сина, вобэнзима [14]) и практическим отсутстви-
ем побочного действия: у даларгина − возможно 
кратковременное на 2-6 минут снижение артери-
ального давления на 5-10 мм рт. ст., у кортексина 
− реакции гиперчувствительности (весьма редко, 
у наших больных не наблюдались), у вобэнзима 
− кожные высыпания в виде крапивницы (очень 
редко, у наших больных не наблюдались). Слу-
чаи несовместимости указанных препаратов с 
другими лекарственными средствами неизвест-
ны. Отметим, что уменьшение количества при-
нимаемых больным лекарственных препаратов 
способствует увеличению приверженности к ле-
чению и комплаенсу – соблюдения больными 
режима назначения лекарств.  
Вывод. В методологическом аспекте иден-
тификации новой самостоятельной нозологиче-
ской формы − ВПС, а также разработки способов 
его профилактики, метафилактики и лечения 
описана семантика принципов оптимизации, су-
перпозиции, системного подхода, запрета геро-
акселерации при лечении, непрерывности, про-
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